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Любые новые данные об аномалиях и вариантах костей 
и соединений скелета имеют важное значение при диаг-

ностике и лечении в травматологии и ортопедии, при отдельных 
онкологических поражениях хрящевой и костной ткани и не-
которой неврологической патологии  (туннельные синдромы).

В настоящей работе представлены материалы по анато-
мии, топографии и морфологическим характеристикам ред-
кой аномалии плечевой кости - надмыщелкового отростка, 
который описан в единичных исследованиях [13, 23, 25] и 
упоминается в учебных руководствах [3, 4, 5, 9, 10].

В имеющихся публикациях встречаются различные на-
звания этого отростка: processus supracondyloideus, pro-
cessus supraepitrochlearis, processus epicondylaris, «костная 
шпора» [3, 15, 17].

В современной анатомической терминологии надмы-
щелковый отросток обозначен латинским эквивалентом, 
processus supracondylaris [21].

Надмыщелковый отросток, по данным различных источни-
ков, встречается всего в 0,7%-2,7% случаев  [5, 13, 16, 24]. 
Причем, как правило, он наблюдается с обеих сторон, харак-
теризуется ассиметрией и встречается у европеоидной расы 
[11, 15, 17, 22].

Первое описание этого образования представлено в рабо-
те эдинбургского анатома Джона Струзера (J.Struthers, 1848) 
[18] под названием надмыщелкового отростка, processus su-
pracondylaris. По данным автора, он имеет вид костного шипа, 
расположенного в нижней трети плечевой кости; между над-
мыщелковым отростком  и медиальным  надмыщелком плеча, 
epicondylus medialis, имеется связка, которая по имени автора 
в литературе получила название – струзеровской. В результате 
под этой связкой образуется надмыщелковое отверстие, fora-
men supracondylare, в котором проходит сосудисто-нервный 
пучок (срединный нерв и плечевые сосуды).

D.Struthers  (1848) также высказал предположение о 
вероятности сдавливания в том отверстии нерва и сосудов. Это 
было подтверждено его клиническим наблюдением [19], когда 
у мужчины 30-и лет, поступившего на лечение с болями по ходу 

срединного нерва и в областим его иннервации, на операции 
установлено ущемление n.medianus  в foramtn supracondylare; 
после иссечения надмыщелкового отростка и струзеровской 
связки наступило выздоровление.

Позднее надмыщелковый отросток описан не только у 
взрослых, причем одинаково у мужчин и женщин [17, 24], но 
и у детей 12-и -15-и лет [6, 15]. 

По данным литературы, при определенных  условиях (утол-
щение надмыщелкового отростка, струзеровской связки, 
гипертрофия m.pronator teres) происходит сужение надмы-
щелкового отверстия и сдавление в нем срединного нерва 
и плечевых сосудов [6, 15, 20, 24]. Клинически это сопрово-
ждается комплексом симптомов, который получил название 
синдрома сдавливания срединного нерва или «туннельного 
синдрома» [6, 8, 11, 12, 17]. Основные жалобы больных при 
«туннельном синдроме» - постоянные боли по ходу срединного 
нерва, усиливающиеся при пронации предплечья, парастезии, 
гипо- или гиперестезии кожи ладони в области возвышения 
большого, указательного и среднего пальцев, нарушение функ-
ции и болезненность при движениях в локтевом, лучезапяст-
ном, пястно-фаланговых и межфаланговых суставах. Лечение 
во всех случаях туннельного синдрома с ущемлением средин-
ного нерва в надмыщелковом отверстии заключается в хирур-
гическом удалении надмыщелкового отростка.

Клиническая картина при сдавливании срединного не-
рва в надмыщелковом отверстии сходна с синдромом сдав-
ливания этого нерва в canalis carpalis (синдром карпально-
го канала), а также с проявлениями шейного остеохондроза 
и плексита плечевого сплетения [17]. При дифференциаль-
ной диагностике в этих случаях объективную информацию 
можно получить при рентгенологическом исследовании. На 
рентгенограммах в переднее-задней проекции надмыщел-
ковый отросток обнаруживается с медиальной стороны пле-
чевой кости в виде шипа с заостренной верхушкой, обра-
щенной вниз и медиально [6, 8, 20, 24]. В отдельных случаях 
при бессимптомном его наличии надмыщелковый отросток 
следует дифференцировать с остеоидостеомой – доброкаче-

П.Г. Пивченко, Т.П. Пивченко
КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ НАДМЫЩЕЛКОВОГО ОТРОСТКА – 

РЕДКОЙ АНОМАЛИИ ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Впервые в отечественной литературе представлено описание редкой аномалии плечевой кости – надмыщел-
кового отростка, procоssus supracondylaris, который располагается на передне-медиальной поверхности нижней 
трети плечевой кости. 

При определенных условиях надмыщелковый отросток может служить причиной сдавливания срединного 
нерва с клиническими проявлениями «туннельного синдрома» по ходу этого нерва и в области его иннервации с 
нарушением функции соответствующих мышц и суставов. Диагностика – рентгенологическое или КТ обследо-
вание, лечение – оперативное удаление отростка.

Ключевые слова: человек, плечевая кость, надмыщелковый отросток, синдром сдавливания нерва. 

P.G. Pivchenko, T.P. Pivchenko 
CLINICAL ASPECTS supracondyloid branches – RARE Anomalies HUMERUS

For the first time in the Soviet literature describes a rare anomaly humerus - supracondylar process, procossus 
supracondylaris, which is located on the anterior-medial surface of the lower third of the humerus. 

Under certain conditions, supracondylar process may cause compression of the median nerve with the clinical 
manifestations of the “tunnel syndrome” in the course of the nerve and its innervation in violation of the relevant functions 
of the muscles and joints. Diagnosis - X-ray or CT examination, treatment – surgical removal of the appendix. 

Key words: human, humerus, supracondylar process, syndrome compression of the nerve.



63 

	           Оригинальные научные публикацииЛечебно-профилактические вопросы 

ственной опухолью остеогенной природы, с кортикальной 
фиброзной дисплазией в дистальном отделе плечевой кости 
или с одиночными экзостозными  хондродисплазиями в об-
ласти зоны роста [1, 2, 7, 8].

Цель настоящего исследования – изучить анатомические 
и морфометрические характеристики надмыщелкового от-
ростка плечевой кости  человека.

Материал и методы. Исследовано 110 препаратов пле-
чевых костей человека (54 правых и 56 левых) из учебных 
наборов и коллекции кафедры нормальной анатомии УО 
«БГМУ».

Надмыщелковый отросток обнаружен на 4 костях: на 2-х 
левых и 2-х правых. С помощью бинокулярного стереоскопиче-
ского микроскопа (МБС-2) измерялись следующие параметры 
надмыщелкового отростка: высота  его расположения от наибо-
лее дистальной точки плечевой кости, длина, толщина (переднее-
задний размер), ширина отростка (размер по линии перпенди-
кулярной продольной оси отростка) длина и ширина основания 
отростка у поверхности тела плечевой кости (рисунок 1). 

Результаты исследования. Надмыщелковый отросток 
в виде заостренного костного выступа, который распо-
лагается на передне-медиальной поверхности плечевой 
кости (рисунок 2а, б). 

Количественные характеристики надмыщелкового отрост-
ка представлены в таблице 1.

Как видно из таблицы, высота 
расположения отростка на ди-
стальном конце плечевой кости 
отличается незначительно и ко-
леблется от 62 мм до 77 мм, что 

связано с различной длиной плечевой кости в целом.
На 2-х препаратах он относительно длинный (6,3 мм и 

12,2 мм), на 2-х - короткий (3,2 мм и 4,0 мм). При длинной 
форме он подобен крючку (клюву), изогнутому медиально и 
вниз; ширина отростка (поперечный размер) при длинной 
форме равна 3,2 мм и 3,3 мм, толщина (переднее-задний 
размер) – 2,4 мм и 2,6 мм. При короткой форме надмыщел-
ковый отросток имеет вид конуса, сплющенного в передне-
заднем направлении с верхушкой, обращенной медиально,  
имеет ширину 2,5 мм и 3,0 мм, толщину 2,0 мм и 2,1 мм.

Основание надмыщелкового отростка на поверхности 
тела плечевой кости имеет вид возвышения длиной от 10 мм 
до 18,2 мм и шириной 4,0 мм-4,2 мм. На задней поверхности 
надмыщелкового отростка у его основания имеется углубле-
ние, как результат вдавления от прилежащего сосудисто-нерв-
ного пучка (срединный нерв, плечевые артерия и вены).

Как отмечалось выше, по данным некоторых авторов, 
[18, 19, 25], в этой области при наличии надмыщелкового 
отростка между ним и медиальным надмыщелком плечевой 
кости натянута связка (струзеровская). В результате между 
плечевой костью, надмыщелковым отростком и указанной 
связкой формируется надмыщелковое отверстие, foramen 
supracondylare.  Наши наблюдения за время многолетней 
работы на кафедре нормальной анатомии при препариро-
вании большого числа объектов струзеровской связки как 
отдельного анатомического образования  не обнаружили.

Можно предположить, что за эту связку принимается 
уплотнение утолщенного участка медиальный межмышеч-
ной перегородки плеча в виде  фиброзного тяжа, подобного 
связке на участке, от надмыщелкового отростка до медиаль-
ного надмыщелка плеча; этот тяж усиливается за счет сухо-
жильной части мышцы круглого пронатора и прилежащих 
частей плечевой мышцы и медиальной головки трехглавой 
мышцы,  в результате формируется надмыщелковое отвер-
стие (рисунок 3). Как показывает личный опыт, этот тяж 
пальпируется у лиц мышечного типа.

В случае осификации фиброзного тяжа это отверстие (ка-
нал) ограничено костными стенками; здесь проходят средин-
ный нерв, плечевые аретерия и вены.

В результате сужения этого отверстия (канала): при ги-
пертрофическом разрастании надмыщелкового отрост-
ка, оссификации фиброзного тяжа 
между надмыщелковым отрост-
ком и медиальным надмыщелком 
плеча, при гипертрофии плечевой 
головки круглого пронатора и т.п. 
может произойти сдавливание 
(ущемление) срединного нерва  с 
соответствующими клиническими 
проявлениями неврита  (туннельный син-

Таблица 1. Морфометрические параметры надмыщелкового отростка плечевой кости человека (в мм)
Cторона Длина 

плечевой кости
Высота расположения 
отростка

Длина отростка Ширина отростка Длина 
основания отростка

Ширина 
основания отростка

dext 318 77 12,2 3,2 18,2 4,4
dext 310 66 3,2 2,5 10,0 4,0
sin 315 71 6,3 3,3 14,5 4,2
sin 285 62 4,0 3,0 13,5 4,1

Рисунок 1. Плечевая кость 
человека, дистальная половина:
1 – тело плечевой кости, 2 – 

надмыщелковый отросток, 3 – ме-
диальный надмыщелок.

0 – центр основания надмыщел-
кового отростка, А – верхушка над-
мыщелкового отростка, lps – длина 
надмыщелкового отростка, lb – дли-
на основания надмыщелкового от-
ростка, hsp – высота расположения 
надмыщелкового отростка. Схема.

Рисунок 2. Плечевая кость человека правая (а), левая (б), 
дистальная треть.
1- тело плечевой кости, 2 – надмыщелковы отросток, 
3 – медиальный надмыщелок.

Рисунок 3. Надмыщелковое 
отверстие.

1 – тело плечевой кости, 
2 – надмыщелковый отросток, 
3 – медиальный надмыщелок, 
4 – струзеровская связка, 
5 – надмыщелковое 
отверстие (канал). Схема.
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дром) с нарушениями чувствительности и функции мышц в 
облаcти иннервации n.medianus.

В этих случаях обязательным для диагностики следует счи-
тать рентгенологическое исследование не только в передней, 
но и в косых проекциях, а также КТ-метод, что подтверждается 
рядом исследований [6, 15, 17, 24].

Лечение туннельного синдрома при наличии надмыщелко-
вого отверстия всегда оперативное с удалением надмыщелко-
вого отростка и струзеровской связки [17, 20, 24].

Таким образом, в результате выполненного исследования 
впервые в отечественной литературе описана редкая анома-
лия плечевой кости – надмыщелковый отросток. При опреде-
ленных условиях наличие этого отростка является причиной 
сдавливания (ущемления) прилежащего к нему срединного 
нерва, что сопровождается так называемым «туннельным 
синдромом»: нарушением чувствительности кожи и функции 
мышц в области его иннервации, а также  болезненность в 
локтевом и лучезапястном суставах, и в суставах кисти.

Наличие надмыщелкового отростка в этих случаях по-
зволяют выявить рентгенологическое исследование в 
разных проекциях либо использование КТ исследования. 
Рентгенологически надмыщелковый отросток надо диффе-
ренцировать от других костных структур в этой области, фор-
мирование которых связано с определенной патологией: 
остеоидостеомой – доброкачественной опухолью остеоген-
ной природы, с очаговой кортикальной фиброзной диспла-
зией, одиночными экзостозными хондродисплазиями (экзо-
стозы в области эпифизарного хряща) [2,8,12].
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А.А. Ребко
О НЕКОТОРЫХ АСПЕКТАХ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОГО ТРАВМАТИЗМА  

У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА И ИХ ПРИЗЫВА  
В ВООРУЖЕННЫЕ СИЛЫ

Военная кафедра УО «Гомельский государственный медицинский университет»
По данным медицинских карт стационарных пациентов травматологического отделения учреждения 

здравоохранения «Гомельская городская клиническая больница №1» изучена частота госпитализаций лиц 
призывного возраста с сотрясением головного мозга при закрытой черепно-мозговой травме за 2006 – 2012 гг. 
Проанализированы в динамике причины нейротравмы головного мозга, состояние сопутствующего алкогольного 
опьянения пациентов, их профессиональная деятельность, результаты последующего призыва в Вооруженные 
Cилы. 

Ключевые слова: лица призывного возраста, черепно-мозговая травма, алкогольное опьянение, причины 
нейротравматизма.


